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Introdução: Desde a antigüidade, o câncer gástrico é conhecido. Contudo, somente no 
século XIX que iniciaram estudos procurando obter maior conhecimento sobre o câncer 
gástrico e, a partir de então, se iniciou a busca do tratamento mais efetivo. Surgiram as 
evoluções dos métodos diagnósticos, o domínio das manifestações clínicas, o 
delineamento do tratamento do câncer gástrico, bem como, as complicações pós-
operatórias consequentemente a tudo isso. 
Objetivo: Investigar se há alguma correlação entre o anatomopatológico, a técnica 
operatória e as complicações, dos dez primeiros dias do pós-operatório, dos casos de 
câncer gástrico operados no Hospital Florianópolis. 
Método: Estudo transversal, descritivo, no qual foram analisados cinco anos de 
cirurgias do Hospital Florianópolis, de janeiro de 2002 a janeiro de 2007, obtidos os 
casos de câncer gástrico operados e as respectivas variáveis existentes nos prontuários, 
que pudessem interferir nas complicações pós-operatórias imediatas. 
Resultados: Total de 22 pacientes operados por câncer gástrico. Complicações pós-
operatórias: 87,5% entre homens; 56,25% entre aqueles com mais de 65anos; 60% entre 
os que apresentavam metástase (p>0,05). Prevalências: 63,63% no antro; 31,82% tipo 
intestinal; 18,18% precoces; 81,82% avançados; 54,55% ulcerado infiltrado; 40,91% à 
BII; 50 à DI; 27,27% ressecados outros órgãos. Houve correlação entre as complicações 
e a localização do câncer, classificação japonesa, classificação de Borrmann, ressecção 
de outro órgão e o grau de diferenciação histológico (p<0,05). 
Conclusão: Conclui-se que houve correlação entre o anatomopatológico e a técnica 







Introduction: Gastric Cancer has been known since ancient times. However, only in 
the XIX Century studies searching for more knowledge about gastric cancer were been 
made and since then a search for a more effective treatment has been carried out. 
Progress on diagnostic methods, knowledge on clinical manifestation, outline of gastric 
cancer treatment, as well as the post surgical complications have been brought about by 
these facts.  
Objective: To investigate if there is a correlation between the anatomical pathology, 
surgical technique and the complications in the first ten post- surgical days in the gastric 
cancer cases at Florianópolis Hospital. 
Method: Transversal and descriptive study, in which five years of surgeries were 
analyzed at Florianópolis Hospital, from January 2002 to January 2007, obtained the 
gastric cancers operated on and their respective existing variables in the handbooks, 
which could interfere in the immediate post-surgical complications.  
Results: A total of 22 patients operated on for gastric cancer. Post-surgical 
complications: 87,5% among men; 56,25% among those up to 65 years old; 60% among 
the ones with metastasis (p>0,05). Prevalence: 63% in the antrum; 31,82% intestinal 
type; 18,18% early; 81,82% advanced; 54,55% ulcerated infiltrated; 40,91% at  BII; 
50% at DI; 27,25% other organs resected. There has been a correlation between the 
complications and the localization of the cancer, Japanese classification, Borrmann 
classification, other organ resection and the degree of histological differentiation 
(p<0,05).  
Conclusion: We have concluded that there has been a correlation between the 
anatomical pathology and the surgical technique with the post surgical complications. 
SUMÁRIO 
 
1. INTRODUÇÃO .......................................................................................................... 8 
2. OBJETIVOS ............................................................................................................. 15 
2.1 OBJETIVO GERAL:.................................................................................................. 15 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: ....................................................................................... 15 
3. MÉTODOS................................................................................................................ 16 
3.1 TIPO DE ESTUDO..................................................................................................... 16 
3.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO......................................................................................... 16 
3.3 COLETA DE DADOS................................................................................................. 16 
3.3.1 Identificação .................................................................................................. 17 
3.3.2 Dados Pré-operatórios .................................................................................. 17 
3.3.3 Dados Operatórios ........................................................................................ 17 
3.3.4 Dados Pós-Operatórios................................................................................. 17 
3.4 ANÁLISE DE DADOS................................................................................................ 17 
4. RESULTADOS......................................................................................................... 18 
5. DISCUSSÃO ............................................................................................................. 32 
6. CONCLUSÃO........................................................................................................... 39 
7. REFERÊNCIAS ....................................................................................................... 40 
8. NORMAS ADOTADAS........................................................................................... 46 
APÊNDICE ................................................................................................................... 47 
APÊNDICE I .............................................................................................................. 48 
ANEXO.......................................................................................................................... 50 
ANEXO I .................................................................................................................... 51 







O câncer gástrico é uma doença conhecida há muito tempo, desde a antigüidade. Mas 
a medicina moderna, que conhecemos hoje, só tomou conhecimento do câncer gástrico a 
partir do século XIX, quando em 1830 Cruveilhier relatou as diferenças existentes entre as 
úlceras benignas e malignas.1 Em 1839, Bayle descreveu os sintomas das lesões gástricas 
malignas.2 Contudo, o interesse que surgiu após a apresentação dos mencionados trabalhos foi 
incipiente, ganhando forças a partir do momento em que foram surgindo condições técnicas 
de se realizar uma cirurgia gástrica com sucesso. Em 1879, Jules Pean e Ludwik Rydygier 
ensaiaram os primeiros passos na tentativa de combater o câncer gástrico, com a extirpação do 
piloro. Não obstante, foi em 1881 que o cirurgião alemão Billroth realizou a primeira 
ressecção gástrica por câncer com sucesso e, em 1897, Karl Schlatter, a primeira gastrectomia 
total, sendo considerados os marcos do tratamento do câncer gástrico.3 A partir de então, 
surgiram estudos buscando e desenvolvendo novas técnicas, e conhecendo a fisiopatologia do 
pré, trans e do pós-operatório.  
Entretanto, a partir de 1895, quando Röntgen realizou o primeiro raio-x da mão de 
sua esposa, a investigação por imagem passou a evoluir.4 Em 1960, a ultra-sonografia 
começou a ser usada como método diagnóstico.5 Em 1970 desenvolvia-se a Tomografia 
Computadorizada.6 Recursos diagnósticos importantes, bem como para o estadiamento 
tumoral, que com progressivos  aperfeiçoamentos, permanecem até os dias atuais.  
Com a II Grande Guerra Mundial foram desenvolvidas e testadas numerosas 
inovações, entre elas o antibiótico, que colaborou muito para o êxito das cirurgias.7  
Outra grande inovação foi a endoscopia digestiva, cuja técnica pode ser dividida em 
quatro períodos: das válvulas e espéculos até o século XVIII; dos endoscópios rígidos de 1805 
a 1932; dos endoscópios semiflexíveis de 1932 a 1957; e dos endoscópios flexíveis desde 
então, pelos japoneses.8 Com a realização das biópsias endoscópicas, os estudos 
anatomopatológicos propiciaram um grande desenvolvimento em termos de diagnóstico, 
prognóstico e do próprio tratamento. 
Estudos epidemiológicos detectaram relação entre a incidência de câncer gástrico e 
fatores ambientais, genéticos e fatores predisponentes, os quais, resumidamente, são: dieta, 




    
anemia perniciosa, gastrite crônica, úlcera péptica crônica, gastrectomia parcial, metaplasia 
intestinal, displasia epitelial gástrica, infecção pelo Helicobacter pylori, infecção pelo Epstein-
Barr, adenomas gástrico, esôfago de Barret, doença de Ménétrier.9,10,11,12 
A incidência do câncer gástrico está diminuindo nos países desenvolvidos, mas ainda 
é alta nos países em desenvolvimento. No Brasil, segundo estatísticas do INCA (Instituto 
Nacional do Câncer), em 2006 a incidência foi de 22,97/100.000 habitantes entre os homens e 
11,44/100.000 habitantes entre as mulheres. O câncer gástrico continua sendo a segunda 
principal causa de morte por câncer, sobrepujada apenas pelo câncer de pulmão. A 
mortalidade global em 2001 foi de 10.765 óbitos. Responsável pela terceira principal causa de 
câncer nos homens e, responsável pela quinta causa de câncer nas mulheres, pelo menos na 
região sul do país.13 
As manifestações clínicas apresentam uma estreita relação com o quanto avançado 
encontra-se o câncer. Dor é um dos primeiros sintomas a aparecer, porém nada específico, 
pois guarda uma relação bastante grande com a morfologia de apresentação do tumor, de 
forma que aquelas neoplasias mais ulceradas apresentam-se semelhantes às úlceras pépticas, 
enquanto outras mais infiltrativas assumem uma característica mais difusa, constante, 
constritiva na região epigástrica. A saciedade precoce é vista quando o tumor obstrui 
parcialmente a região pilórica, localização comum que, por conseguinte, pode provocar 
vômitos. A disfagia pode ser observada quando a região do cárdia encontra-se comprometida, 
o que, dependendo do grau de obstrução, levará a uma dificuldade progressiva aos alimentos, 
de sólidos a líquidos. Perdas de peso ou de força muscular normalmente resultam da própria 
restrição dietética, proveniente da plenitude ou da disfagia. Anemia proveniente de 
sangramento oculto é comum, porém hematêmese e melena são sintomas pouco observados. 
Em algumas situações, os sinais e sintomas clínicos são conseqüências de metástases, 
enquanto o câncer gástrico primário encontra-se silencioso. Com a evolução da doença, 
observa-se a disseminação do tumor, onde as metástases levam ao aumento do tamanho do 
fígado, ascite, icterícia, nódulos cutâneos, massa epigástrica, gânglio de Virchow, prateleira 
de Blummer, tumor de Krukenberg, nódulos de Irmã Maria José (Sister Mary Joseph), e 
gânglios de Irish. Normalmente, os locais mais comuns de metástases são fígado, pulmões, 




    
O adenocarcinoma gástrico é o tipo histológico mais comum, ocorrendo 
aproximadamente de 90-95% dos casos. As demais neoplasias gástricas, por ordem de 
freqüência, são: 4% linfoma, 3% tumor carcinóide e 2% tumor maligno de células estromais.9 
Lauren classificou o carcinoma gástrico em dois subtipos histológicos: intestinal e 
difuso.16 
Com a crescente necessidade de se fazer o diagnóstico precoce do câncer gástrico e 
se definir o que seria um "câncer gástrico precoce", diagnosticado através da endoscopia 
digestiva, surgiu em 1962 uma classificação japonesa proposta por Takasu (QUADRO 1), 
baseada em achados endoscópicos.17 
 
 
QUADRO 1: Classificação Japonesa. 
 
Tipo Lesão 
Tipo I Tumor Protuso 
Tipo II Tumor Superficial: Elevado 
Tipo II Tumor Superficial: Plano 
Tipo II Tumor Superficial: Deprimido 
Tipo III Tumor Escavado 
 
FONTE: Takashi A, Mitsuru S. The new Japanese Classification of Gastric Carcinoma: Points to be revised. 
Gastric Cancer 1998; 1(1):25-30. 
 
 
Em 1926, Borrmann propôs uma classificação para os casos de câncer avançados, 
chamada Classificação de Borrmann (QUADRO 2).18  
 
 
QUADRO 2: Classificação de Borrmann. 
 
Tipo Lesão 
Tipo I Polipóide 
Tipo II Ulcerado 
Tipo III Ulcerado e infiltrado 
Tipo IV Linite plástica 
Tipo V Cujas definições não se encaixam as descritas acima. 
 
FONTE: Espejo R, Luis H, Navarrete SJ. Classificación de los adenocarcinomas de estómago. Revista de 





    
Apesar da classificação de Borrmann ser antiga, ainda é utilizada em muitos 
trabalhos científicos, por entrar na classificação do câncer avançado, embora só represente 
aspectos macroscópicos dos tumores. 
Em 1971, uma Comissão para Estadiamento de Câncer propôs, em Chicago, a 
Classificação TNM (QUADRO 3), usada até hoje com pequenas alterações.19 
 
 
QUADRO 3: Classificação TNM. 
 
Classificação Descrição 
T Tumor primário (grau de penetração da parede gástrica). 
T0 Sem evidências de tumor primário. 
Tis Carcinoma In Situ: tumores intraepiteliais sem invasão da lâmina 
própria. 
T1  Invade lâmina própria ou submucosa 
T2  Afeta mucosa, submucosa, sem ultrapassar a serosa. 
T3  Ultrapassa serosa s/ invasão de órgãos visinhos 
T4  Afeta toda a parede gástrica e invade estruturas adjacentes. 
TX  Grau de invasão indeterminado. 
N Gânglios linfáticos regionais 
N0  Sem metástases para linfonodos 
N1 Metástases p/gânglios linfáticos perigástricos a < 3 cm do tumor         
primário. 
N2  Metástases p/gânglios linfáticos perigástricos a > 3 cm do tumor 
primário ou linfáticos ao longo das artérias gástrica esquerda, esplênica, 
tronco celíaco e artéria hepática. 
NX Metástases ganglionares desconhecidas. 
M Metástases à distância 
M0 Sem metástases à distância 
M1  Com evidências de Metástases à distância (exceto por continuidade). 
 




A partir da classificação TNM, se define o estadiamento dos tumores gástricos 








    
QUADRO 4: Estádios evolutivos TNM. 
 
Estádios Evolutivos    Grupos TNM correspondentes 
Estadio 0     Tis, N0, M0 
Estádio IA     T1, N0, M0 
T1, N1, M0 Estádio IB 
T2, N0, M0 
T1, N2, M0 
T2, N1, M0 
Estádio II 
T3, N0, M0 
T2, N2, M0 
T3, N1, M0 
Estádio IIIA 
T4, N0, M0 
T3, N2, M0 Estadio IIIB      
T4, N1, M0 
T4, N2, M0 Estádio IV 
Qualquer T, Qualquer N, M1 
 




O correto estadiamento pela classificação TNM, como facilmente pode-se perceber, 
exige o exato conhecimento do estado do tumor, linfonodos e existência de metástases.20 
Portanto, até há alguns anos, este estadiamento só era exato após a cirurgia, com o inventário 
da cavidade e estudo histopatológico das peças cirúrgicas.  
Recentes avanços tecnológicos nos possibilitam, hoje, um estadiamento pré-
operatório confiável. A tomografia computadorizada e, principalmente, a ultra-sonografia 
com transdutor intragástrico, ou mesmo a própria ultra-sonografia em 3D permitem detectar 
metástases hepáticas e metástases linfáticas com uma acuidade bastante elevada.21,22 O correto 
estadiamento pré-operatório possibilita um melhor planejamento do ato cirúrgico a ser 
realizado, permite indicações mais precisas de tratamentos adjuvantes e, principalmente, um 
prognóstico mais preciso para o paciente.23  
O diagnóstico é realizado com a endoscopia digestiva alta, possibilitando a 
visualização da lesão e biópsia para estudo anátomo patológico, definindo se a lesão é 
neoplásica e o tipo histológico. A radiografia contrastada do trato digestivo alto evidencia a 
localização do tumor, sua extensão, presença de obstrução, invasão por continuidade ao 




    
associa o método ultra-sonográfico ao endoscópico e possibilita a avaliação da extensão da 
neoplasia nas diferentes túnicas do estômago (mucosa, submucosa, muscular e serosa). 
Os marcadores tumorais que podem ser utilizados clinicamente para câncer de 
estômago são CEA, CA72-4.24 
A ressecção cirúrgica do adenocarcinoma gástrico com a excisão dos linfonodos 
envolvidos é o único tratamento curativo.25 Conforme Kruel et al, no QUADRO 5, 
observaremos os tipos de excisão de linfonodos.26 
 
 
QUADRO 5: Ressecção linfonodal. 
 
Tipo Ressecção Linfonodal 
D0 Remoção incompleta de linfonodos perigástricos. 
D1 Remoção completa de linfonodos perigástricos. 
D2 D1 + linfonodos ao longo das artérias principais. 
D3 D2 + ressecção de linfonodos do tronco celíaco. 
D4 D3 + linfonodos para-aórtico 
 
FONTE: Kruel. FN, Araújo AP. Manual de Terapêutica – Cirurgia. 2º ed. Florianópolis: ACM, 1999. 
 
 
O tratamento com quimioterápico é indicado quando não for possível a ressecção 
cirúrgica do tumor, ou quando a sua retirada for incompleta e na presença de metástases.27 O 
objetivo da quimioterapia é aumentar a sobrevida, melhorar a qualidade de vida ou ainda 
aumentar o índice de ressecabilidade. 
As complicações pós-operatórias podem resultar da própria doença primária, da 
cirurgia e de outros fatores não relacionados. Eventualmente, uma complicação pode decorrer 
de uma complicação prévia, de uma doença pregressa, entre tantos outros fatores relacionados 
com o próprio ato operatório, tais como: drogas utilizadas, tempo de anestesia, tempo de 
cirurgia, técnica operatória, extensão da operação, habilidade do cirurgião, instrumental, 
materiais (fios, drenos, etc) utilizados na cirurgia.  
De acordo com Way et al, podemos classificar as complicações operatórias da 
seguinte forma: 1) Complicações das Feridas: hematomas, seromas, deiscência e infecção de 
ferida operatória; 2) Complicações Pulmonares: atelectasia, aspiração pulmonar, pneumonia, 
derrame pleural, pneumotórax e embolia gordurosa; 3) Complicações Cardíacas: arritimias, 




    
Digestivas e Peritoneais: íleo paralítico, distensão gástrica, obstrução intestinal, impactação 
fecal, pancreatite, disfunção hepática, icterícia, obstrução pós-hepática, colecistite, 
hemoperitônio, peritonite; 5) Complicações Urinárias: infecção urinária, retenção urinária, 
insuficiência renal; 6) Complicações Cerebrais e Psiquiátricas: acidente vascular cerebral, 
desorientações, confusões, convulsões.15 
Devido à alta incidência de câncer gástrico, justifica-se a importância do seu estudo e 
o conhecimento das complicações inerentes ao seu tratamento, visando a sua redução e uma 




2.1 Objetivo Geral: 
 
Investigar se há correlação entre o anatomopatológico, a técnica operatória além de 
outras variáveis e as complicações pós-operatórias imediatas, dos dez primeiros dias, dos 
casos de câncer gástrico operados no Hospital Florianópolis. 
 
2.2 Objetivos Específicos: 
 
Avaliar os fatores que influenciam no pós-operatório imediato, tais como: sexo, 
idade, óbitos, existência de metástase, tipo histológico do câncer gástrico, localização do 
câncer gástrico, grau de diferenciação do câncer gástrico, técnica operatória adotada, 
ressecção de outro órgão, tipo de ressecção linfonodal, outras classificações 
anatomopatológicas de câncer gástrico (LAUREN, JAPONESA E BORRMANN). 
Avaliar a rotina do tratamento proposto pelo serviço, como também as informações 
relevantes dos exames pré-operatórios, das operações, dos pós-operatórios, além dos 
resultados dos exames anátomo patológicos. 
3. MÉTODOS 
 
3.1 Tipo de estudo 
 
Estudo retrospectivo, descritivo e transversal. 
 
3.2 População de estudo 
 
Inclui todos pacientes com diagnóstico endoscópico prévio de Câncer Gástrico 
operados no Hospital Florianópolis, na cidade de Florianópolis, no período de janeiro de 2002 
a janeiro de 2007, com prontuários existentes no Serviço de Arquivos Médicos (SAME). 
Foram excluídos aqueles pacientes em que não foi possível localizar seu respectivo 
prontuário. 
Incluindo apenas pacientes eletivos, devido a serem estes, que apresentam os 
prontuários mais completos, além de todos os exames pré-operatórios. Bem como, as 
cirurgias eletivas são realizadas com um maior planejamento e um menor estresse operatório, 
quando comparado às cirurgias de emergência. 
Mesmo aqueles prontuários, que não possuíam dados completos, foram incluídos no 
estudo. Primeiro, para quantificar quais dados faltam nos prontuários, segundo, porque nem 
todos os dados que por ventura faltem, serão necessários para estabelecer a correlação que o 
estudo se propõe.  
 
3.3 Coleta de dados 
 
Inicialmente foi realizada uma pesquisa no livro de registro de cirurgia do Centro 
Cirúrgico do Hospital Florianópolis, abrangendo cinco anos de cirurgia (Janeiro de 2002 a 
janeiro de 2007) de todas as cirurgias eletivas, realizadas pelos cirurgiões do serviço do 
próprio hospital, em que pudessem apresentar alguma correlação com o estômago. Após essa 
etapa, foi realizada nova investigação, agora através de uma pesquisa por meio do registro de 




    
Os dados pertinentes ao estudo foram transcritos diretamente para um banco de 
dados eletrônico, sendo utilizado os softwares Microsoft Office Excel 2003.  
Os dados coletados para elaboração do estudo foram: 
 
3.3.1 Identificação: número do prontuário, nome, sexo, idade. 
 
 
3.3.2 Dados pré-operatórios: diagnóstico pré-operatório, exames pré-operatório. 
 
 
3.3.3 Dados Operatórios: técnica operatória adotada, ressecção de algum outro órgão, 
tipo de ressecção linfonodal. 
 
 
3.3.4 Dados Pós-Operatórios: dias de internação a partir da data da cirurgia, óbitos, 
complicações pós-operatórias agrupadas segundo Way et al, metástases à distância, terapia 
adjuvante (quimioterapia, radioterapia ou ambos), resultados dos exames anatomopatológicos, 




3.4 Análise de dados 
 
As observações foram estruturadas em uma base de dados, utilizando-se o programa 
de informática EPIDATA® e EPIDATA ANALYSIS®. Os resultados foram apresentados de 
forma descritiva usando médias para variáveis contínuas e medianas para variáveis 
categóricas. Comparações de variáveis categóricas foram feitas usando o teste do Qui-
quadrado, e para variáveis contínuas o teste T-student. O nível de significância foi 






No estudo, adotando os critérios de inclusão e de exclusão, são considerados vinte e 
dois pacientes portadores de câncer gástrico, operados no período de Janeiro de 2002 a 
Janeiro de 2007.  
Na distribuição dos casos de câncer gástrico por idade, as mesmas variaram de 44 a 
74 anos, com uma média de 62 anos, desvio padrão de 10.6724 e intervalo de confiança de 
95% de 56.88 anos. Dois pacientes não apresentavam registro de idade. 
A distribuição dos casos de câncer gástrico por sexo, mostra predomínio do sexo 
masculino, 82% (n = 18) dos pacientes e 18% (n = 4) do sexo feminino. 
Considerando as complicações de acordo com grupos ou sistemas orgânicos e, cada 
paciente qualificado como as apresentando ou não, tem-se uma distribuição das seguintes 
complicações: respiratórias 45.45%; urinárias 36.36%; digestivas 27.27%; parede abdominal 
ou na ferida operatória 22.73%; cardiovasculares 9.09%; coagulação 4.55%. De outra forma, 
ocorreram complicações pós-operatórias em 72,72% (n = 16) dos casos, e 27,28% (n = 6) dos 
casos não apresentaram complicações. 
A correlação entre as complicações pós-operatórias por câncer gástrico e o sexo, 
mostrou que: 87.5% das complicações pós-operatórias ocorreram nos homens, enquanto 
12.5% das complicações, nas mulheres. Conforme a Tabela 1, os dados não apresentam 
significância estatística na correlação (p > 0.05). 
 
 
Tabela 1: Correlação entre o sexo e as complicações pós-operatórias. Florianópolis, 2007. 
 
Sexo   Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Masculino 9 50 9 50 18 100  
Feminino 1 25 3 75 4 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.3637 
 Digestivas 
Masculino   6 33.3 12 66.7 18 100  
Feminino 0 0 4 100 4 100  




    
Sexo   Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Cardiovascular 
Masculino 2 11.1 16 88.9 18 100  
Feminino 0 0 4 100 4 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.4844 
 Urinárias 
Masculino 7 38.9 11 61.1 18 100  
Femino 1 25.0 3 75.0 4 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.6014 
 Coagulação 
Masculino 1 5.6 17 94.4 18 100  
Feminino 0 0 4 100 4 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.6295 
 Ferida operatória 
Masculino   3 16.7 15 83.3 18 100  
Feminino 2 50.0 2 50.0 4 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.2098 
 
 
Com relação às complicações pós-operatórias relacionadas com a idade dos 
pacientes, observou-se: 34.37% das complicações ocorreram em indivíduos com ≤ 65 anos, 
enquanto os com > 65 anos apresentaram 56.25% de complicações. Já 9.38% das 
complicações não foram correlacionadas devido à falta de registro de idade. Esta correlação, 
que envolve complicações pós-operatórias e a idade dos pacientes com câncer gástrico, não 
apresentou significância estatística, com p > 0.05.  
Dos pacientes analisados, 13.64% (n = 3) foram a óbito, sendo que destes, 
ocorreram: no décimo, oitavo e sexto pós-operatório. Relacionando os óbitos com a idade, 
33.33% (n = 1) ocorreram em pacientes com menos de 50 anos, e 66.67% (n = 2) em 
pacientes com idade entre 71 e 75 anos, dados sem significância estatística, p > 0.05.  
Correlacionando os casos de metástases com a idade dos pacientes com câncer 
gástrico, 33.33% ocorreram ≤ 65 anos, 58.33% em > 65 anos, e em 8.34% dos casos não há 
registro da idade. Dos casos de pacientes que apresentavam metástase; 8.3% foram a óbito, 
enquanto os pacientes que não apresentavam metástase, 20% foram a óbito, dados sem 
significância estatística, p > 0.05. 
De todos os pacientes com câncer gástrico, 54,55% (n = 12) apresentavam metástase. 




    
se 60% nos pacientes com metástases e 40% nos casos sem metástases, dados esses sem 
significância estatística, com p > 0.05, constatado na Tabela 2.  
 
 




 Sim % Não % Total % P 
 Respiratória 
Sim 5 41.7 7 58.3 12 100  
Não 5 50.0 5 50.0 10 100  
Total  10 45.5 12 54.5 22 100 0.6959 
 Digestiva 
Sim 3 25 9 75 12 100  
Não  3 30 7 70 10 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.7932 
 Cardiovascular 
Sim 1 8.3 11 91.7 12 100  
Não 1 10 9 90.0 10 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.8932 
 Urinária 
Sim 5 41.7 7 58.3 12 100  
Não 3 30.0 7 70.0 10 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.5711 
 Coagulação 
Sim 0 0 12 100 12 100  
Não 1 10 9 90 10 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.2622 
 Ferida operatória 
Sim  2 16.7 10 83.3 12 100  
Não  3 30 7 70 10 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.4574 
 
 
 Os dados, conforme a localização do câncer gástrico, correlacionados com as 
complicações pós-operatórias apresentam significância estatística nas complicações 
respiratórias, p < 0.05, enquanto outras complicações não apresentam significância estatística, 





    
Tabela 3: Correlação das lesões, segundo sua localização e as complicações pós-operatórias. 
Florianópolis, 2007. 
 
Localização do câncer Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Cárdia 2 100 0 0 2 100  
Fundo  1 50 1 50 2 100  
Pequena curvatura 4 100 0 0.0 4 100  
Antro 3 21.4 11 78.6 14 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.0149 
 Digestivas 
Cárdia 0 0.0 2 100.0 2 100  
Fundo 0 0.0 2 100.0 2 100  
Pequena curvatura 3 75.0 1 25.0 4 100  
Antro 3 21.4 11 78.6 14 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.0964 
 Cardiovascular 
Cárdia 0 0.0 2 100.0 2 100  
Fundo 0 0.0 2 100.0 2 100  
Pequena curvatura 1 25.0 3 75.0 4 100  
Antro 1 7.1 13 92.9 14 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.6393 
 Urinárias 
Cárdia 2 100.0 0 100.0 2 100  
Fundo  0 0.0 2 100.0 2 100  
Pequena curvatura 2 50.0 2 50.0 4 100  
Antro 4 28.6 10 71.4 14 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.1491 
 Coagulação 
Cárdia 0 0.0 2 100.0 2 100  
Fundo 0 0.0 2 100.0 2 100  
Pequena curvatura 1 25.0 3 75.0 4 100  
Antro 0 0.0 14 100.0 14 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.1940 
 Ferida operatória 
Cárdia 0 0.0 2 100.0 2 100  
Fundo  1 50.0 1 50.0 2 100  
Pequena curvatura 1 25.0 3 75.0 4 100  
Antro 3 21.4 11 78.6 14 100  
Total 5 18.2 17 77.3 22 100 0.6914 
 
 
A classificação de Lauren correlacionada com as complicações pós-operatórias de 




    
Tabela 4: Correlação das lesões, segundo a classificação de Lauren e as complicações pós-
operatórias. Florianópolis, 2007. 
 
Classificação de Lauren Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratória 
Difuso 2 40 3 60 5 100  
Intestinal 3 42.9 4 57.1 7 100  
Ambos 0 0 1 100  1 100  
Não classificado 5 55.6 4 44.4 9 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.7332 
 Digestivas 
Difuso 1 20 4 80 5 100  
Intestinal 2 28.6 5 71.4 7 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não classificado 3 33.3 6 66.7 9 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.8777 
 Cardiovascular 
Difuso 1 20 4 80 5 100  
Intestinal 0 0 7 100 7 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não classificado 1 11.1 8 88.9 9 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.6675 
 Urinárias 
Difuso 3 60 2 40 5 100  
Intestinal 3 42.9 4 57.1 7 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não classificou 2 22.2 7 77.8 9 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.4430 
 Coagulação 
Difuso 0 0 5 100 5 100  
Intestinal 0 0 7 100 7 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não classificado 1 11.1 8 88.9 9 100  
Total  1 4.5 21 95.5 22 100 0.6792 
 Ferida operatória 
Difuso 3 60 2 40 5 100  
Intestinal 1 14.3 6 85.7 7 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não classificou 1 11.1 8 88.9 9 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.1560 
 
 
Os dados conforme a classificação de câncer precoce correlacionados com as 




    
valor de p > 0.05, exceto as complicações pós-operatórias na ferida operatória que apresentam 
significância estatística, com p < 0.05, conforme apresentado na Tabela 5. 
 
 
Tabela 5: Correlação das lesões, segundo a classificação de câncer precoce e as 





 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Superfical deprimido 0 0 2 100 2 100  
In situ 2 100 0 0 2 100  
Não classificado 8 44.4 10 55.6 18 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.1304 
 Digestivas 
Superfical deprimido 0 0 2 100 2 100  
In situ 1 50 1 50 2 100  
Não classificado 5 27.8 13 72.2 18 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.5291 
 Cardiovascular 
Superfical deprimido 0 0 2 100 2 100  
In situ 0 0 2 100 2 100  
Não classificado 2 10 18 90 20 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.7831 
 Urinárias 
Superfical deprimido 1 50 1 50 2 100  
In situ 0 0 2 100 2 100  
Não classificado 7 38.9 11 61.1 18 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.5083 
 Coagulação 
Superfical deprimido 0 0 2 100 2 100  
In situ 0 0 2 100 2 100  
Não classificado 1 5.6 17 94.4 18 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.8901 
 Ferida Operatória 
Superfical deprimido 1 50 1 50 2 100  
In situ 2 100 0 0 2 100  
Não classificado 2 11.1 16 88.9 18 100  






    
Os dados, segundo a classificação de Borrmann, que reúne as lesões de câncer 
gástrico avançados, correlacionados com as complicações pós-operatórias apresentam 
significância estatística apenas nas complicações cardiovasculares e na coagulação, p < 0.05. 
As outras complicações pós-operatórias de câncer gástrico não apresentaram significância 
estatística na correlação com a classificação de Borrmann, com p > 0.05, Tabela 6. 
 
 
 Tabela 6: Correlação das lesões, segundo a classificação de Borrmann e as 
complicações pós-operatórias. Florianópolis, 2007. 
 
Classificação de Bormman Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Ulcerado 0 0 1 100 1 100  
Ulcerado infiltrado      4 33.3 8 66.7 12 100  
Linite plástica 1 100 0 0 1 100  
Ulcerado, infiltrado 
polipóide 
1 100 0 0 1 100  
Não classificado 4 57.1 3 42.9 7 100 0.3632 
 Digestivas 
Ulcerado 0 0 1 100 1 100  
Ulcerado infiltrado 4 33.3 8 66.7 12 100  
Linite plástica 1 100 0 0 1 100  
Ulcerado, infiltrado 
polipóide 
0 0 1 100 1 100  
Não classificado 1 14.3 6 85.7 7 100 0.3752 
 Cardiovascular 
Ulcerado 0 0 1 100 1 100  
Ulcerado infiltrado 1 8.3 11 91.7 12 100  
Linite plástica 1 100 0 0 1 100  
Ulcerado, infiltrado 
polipóide 
0 0 1 100 1 100  
Não classificado 0 0 7 100 7 100 0.0276 
 Urinárias 
Ulcerado 1 100 0 0 1 100  
Ulcerado infiltrado 4 33.3 8 66.7 12 100  
Linite plástica 0 0 1 100 1 100  
Ulcerado, infiltrado 
polipóide 
1 100 0 0 1 100  
Não classificado 2 28.6 5 71.4 7 100 0.3666 
 Coagulação 
Ulcerado 0 0 1 100 1 100  
Ulcerado infiltrado 0 0 12 100 12 100  




    
Classificação de Bormman Complicações 




0 0 1 100 1 100  
Não classificado 0 0 7 100 7 100 0.0002 
 Ferida Operatória 
Ulcerado 0 0 1 100 1 100  
Ulcerado infiltrado 2 16.7 10 83.3 12 100  
Linite plástica  0 0 1 100 1 100  
Ulcerado, infiltrado 
polipóide 
0 0 1 100 1 100  
Não classificado 3 42.9 4 57.1 7 100 0.6008 
 
 
Relacionando as complicações com os tipos de gastrectomias realizadas, conforme a 
Tabela 7, os dados não apresentam significância estatística na correlação, p > 0.05. 
 
 






 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Total 1 100 0 0 1 100  
Subtotal 9 42.9 12 57.1 21 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.2622 
 Digestivas 
Total 0 0 1 100 1 100  
Subtotal 6 28.6 15 71.4 21 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.5308 
 Cardiovascular 
Total 0 0 1 100 1 100  
Subtotal 2 9.5 19 90.5 21 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.7462 
 Urinárias 
Total 1 100 0 0 1 100  
Subtotal 7 33.3 14 66.7 21 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.1757 
 Coagulação 
Total 0 0 1 100 1 100  
Subtotal 1 4.8 20 95.2 21 100  








 Sim % Não % Total % P 
 Ferida operatória 
Total 0 0 1 100 1 100  
Subtotal 5 23.8 16 76.2 21 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.5788 
 
 
Correlacionando as complicações pós-operatórias de câncer gástrico com os tipos de 
reconstruções do trânsito intestinal realizados junto com a gastrectomia e/ou ressecção de 
outros órgãos, observados na Tabela 8, os dados não apresentaram significância estatística na 
correlação, com p>0.05. Este estudo organizou as reconstruções do trânsito intestinal em BII, 
Y de Roux e outros tipos de reconstruções. Esta última faz referência para os casos de 
anastomose, onde o esôfago, o cárdia ou o fundo gástrico foram ressecados. 
 
 
Tabela 8: Correlação entre o tipo de reconstrução do trânsito intestinal e as complicações 





 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
BII 4 44.4 5 55.6 9 100  
Y de roux 3 42.9 4 57.1 7 100  
Braum 0 0 1 100 1 100  
Outra 3 60 2 40 5 100  
Total  10 45.5 12 54.5 22 100 0.7332 
 Digestivas 
BII 3 33.3 6 66.7 9 100  
Y de roux 1 14.3 6 85.7 7 100  
Braum 0 0 1 100 1 100  
Outra 2 40 3 60 5 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.6719 
 Cardiovascular 
BII 0 0 9 100 9 100  
Y de roux 1 14.3 6 85.7 7 100  
Braum 0 0 1 100 1 100  
Outra 1 20 4 80 5 100  









 Sim % Não % Total % P 
 Urinárias 
BII 2 22.2 7 77.8 9 100  
Y de roux 3 42.9 4 57.1 7 100  
Braum 1 100.0 0 0 1 100  
Outra 2 40 3 60 5 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.4430 
 Coagulação 
BII 0 0 9 100 9 100  
Y de roux 0 0 7 100 7 100  
Braum 0 0 1 100 1 100  
Outra 1 20 4 80 5 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.3128 
 Ferida Operatória 
BII 2 22.2 7 77.8 9 100  
Y de roux 2 28.6 5 71.4 7 100  
Braum 0 0 1 100 1 100  
Outra 1 20 4 80 5 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.9291 
 
 
As complicações pós-operatórias de câncer gástrico quando relacionadas com os 
tipos de ressecções linfonodais: D0, D1 e D2, não apresentam significância estatística na 
correlação, com p > 0.05. Vista na Tabela 9. 
 
 
Tabela 9: Correlação entre a ressecção linfonodal e as complicações pós-operatórias. 
Florianópolis, 2007. 
 
Ressecção Linfonodal Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratória 
D0 2 66.7 1 33.3 3 100  
D1 3 27.3 8 72.7 11 100  
D2 5 62.5 3 37.5 8 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.2289 
 Digestivas 
D0 1 33.3 2 66.7 3 100  
D1 2 18.2 9 81.8 11 100  
D2 3 37.5 5 62.5 8 100  





    
Ressecção Linfonodal Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Cardiovascular 
D0 0 0 3 100 3 100  
D1 1 9.1 10 90.9 11 100  
D2 1 12.5 7 87.5 8 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.8136 
 Urinárias 
D0 1 33.3 2 66.7 3 100  
D1 2 18.2 9 81.8 11 100  
D2 5 62.5 3 37.5 8 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.1391 
 Coagulação 
D0 0 0 3 100 3 100  
D1 1 9.1 10 90.9 11 100  
D2 0 0 8 100 8 100  
Total  1 4.5 21 95.5 22 100 0.5923 
 Ferida Operatória 
D0 1 33.3 2 66.7 3 100  
D1 2 18.2 9 81.8 11 100  
D2 2 25.0 6 75 8 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.8415 
 
 
Complicações pós-operatórias de câncer gástrico correlacionadas com as ressecções 
de outros órgãos, observado na Tabela 10. Os dados não apresentam significância estatística 
na correlação, p > 0.05, exceto as complicações pós-operatórias cardiovasculares e de 
coagulação em que foi observada uma significância estatística com as ressecções de outros 







    
Tabela 10: Correlação entre a ressecção de outros órgãos e as complicações pós-operatórias. 
Florianópolis, 2007. 
 
Ressecção de Outro Órgão Complicações 
 Sim % Não %      Total % P 
 Respiratória 
Baço 1 100 0 0 1 100  
Esôfago 3 75 1 25 4 100  
Ambos 1 100 0 0 1 100  
Não ressecou 5 31.3 11 68.8 16 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.1639 
 Digestivas 
Baço 0 0 1 10 1 100  
Esôfago 0 0 4 100 4 100  
Ambos 1 100 0 0 1 100  
Não ressecou 5 31.3 11 68.8 16 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.1977 
 Cardiovascular 
Baço 0 0 1 100 1 100  
Esôfago 0 0 4 100 4 100  
Ambos 1 100 0 0 1 100  
Não ressecou 1 6.3 15 93.8 16 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.0137 
 Urinárias 
Baço 1 100 0 0 1 100  
Esôfago 2 50 2 50 4 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não ressecou 5 31.3 11 68.8 16 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.4196 
 Coagulação 
Baço 0 0 1 100 1 100  
Esôfago 0 0 4 100 4 100  
Ambos 1 100 0 0 1 100  
Não ressecou 0 0 16 100 16 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.0001 
 Ferida Operatória 
Baço 0 0 1 100 1 100  
Esôfago 1 25 3 75 4 100  
Ambos 0 0 1 100 1 100  
Não ressecou 4 25 12 75 16 100  
Total 5 22.7 17 77.3 22 100 0.8856 
 
 
Correlacionando os tipos histológicos de câncer gástrico com as complicações pós-




    
Tabela 11: Correlação dos tipos histológicos de câncer gástrico com as complicações pós-
operatórias. Florianópolis, 2007. 
 
Tipo de câncer gástrico Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Adenocarcinoma 8 40 12 60 20 100  
Carcinoma escamoso 2 100 0 0 2 100  
Outro 0 0 0 0 0 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.1948 
 Digestivas 
Adenocarcinoma 6 30 14 70 20 100  
Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100  
Outro 0 0 0 0 0 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.3637 
 Cardiovascular 
Adenocarcinoma 2 10 18 90 20 100  
Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100  
Outro  0 0 0 0 0 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.6390 
 Urinárias 
Adenocarcinoma 8 35 12 65 20 100  
Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100  
Outro 0 0 0 0 0 100  
Total 8 36.4 14 63.6 22 100 0.6742 
 Coagulação 
Adenocarcinoma 1 5 19 95 20 100  
Carcinoma escamoso 0 0 2 100 2 100  
Outro 0 0 0 0 0 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.7462 
 Ferida Operatória 
Adenocarcinoma 4 20 16 80 20 100  
Carcinoma escamoso 1 50 1 50 2 100  
Outro 0 0 0 0 0 100  
Total  5 18.2 17 81.8 22 100 0.3344 
 
 
O grau de diferenciação do câncer gástrico correlacionado com as complicações pós-
operatórias apresentou significância estatística apenas nas complicações cardiovasculares e 
das feridas operatórias, p < 0.05, enquanto outras complicações não apresentaram 






    
Tabela 12: Correlação do grau de diferenciação do câncer gástrico com as complicações pós-
operatórias. Florianópolis, 2007. 
 
Grau de Diferencição do Câncer 
Gástrico 
Complicações 
 Sim % Não % Total % P 
 Respiratórias 
Bem diferenciado             1 20 4 80 5 100  
Moderadamente diferenciado 4 50 4 50 8 100  
Pouco diferenciado 1 20 4 80 5 100  
Não registrado 4 100 0 0 4 100  
Total 10 45.5 12 54.5 22 100 0.0581 
 Digestivas 
Bem diferenciado        1 20 4 80 5 100  
Moderadamente diferenciado 2 25 6 75 8 100  
Pouco diferenciado 1 20 4 80 5 100  
Não registrado 2 50 2 50 4 100  
Total 6 27.3 16 72.7 22 100 0.7222 
 Cardiovascular 
Bem diferenciado        0 0 5 100 5 100  
Moderadamente diferenciado 0 0 8 100 8 100  
Pouco diferenciado 0 0 5 100 5 100  
Não registrado 2 50 2 50 4 100  
Total 2 9.1 20 90.9 22 100 0.0194 
 Urinárias 
Bem diferenciado        1 20 4 80 5 100  
Moderadamente diferenciado 5 62.5 3 37.5 8 100  
Pouco diferenciado 1 20 4 80 5 100  
Não registrado 1 25 3 75 4 100  
Total 8 36.4 14 63.3 22 100 0.2907 
 Coagulação 
Bem diferenciado 0 0 5 100 5 100  
Moderadamente diferenciado 0 0 8 100 8 100  
Pouco diferenciado 0 0 5 100 5 100  
Não registrado 1 25 3 75 4 100  
Total 1 4.5 21 95.5 22 100 0.1940 
 Ferida Operatória 
Bem diferenciado        0 0 5 100 5 100  
Moderadamente diferenciado 0 0 8 100 8 100  
Pouco diferenciado 2 40 3 60 5 100  
Não registrado 3 75 1 25 5 100  




Com valores expressivos quanto ao sexo, os homens representam 82%, ao passo que 
as mulheres, 18% dos operados por câncer gástrico. Entretanto, na correlação do sexo dos 
pacientes com as complicações pós-operatórias, não foi vislumbrada significância estatística, 
que pode ser expressa na percentagem de 87.5% das complicações entre os homens e de 
12.5% nas mulheres. Ponderação na qual os homens representam a imensa maioria dos casos 
de câncer gástrico e também das complicações, ambos na faixa dos 80%, mostrando assim 
equivalência. Nogueira et al relata que os adenocarcinomas gástricos apresentam prevalências 
iguais em ambos os sexos, enquanto os carcinomas escamosos, mais no sexo feminino.28 
Observação não corroborada por este estudo e por dados estatísticos do INCA.  
A idade média dos pacientes com câncer gástrico foi de 62 anos, observando-se uma 
importância da idade, ou melhor, do aumento da prevalência dos casos de câncer gástrico em 
pacientes com idade mais avançada. Resultados equiparáveis a outros estudos, observando-se 
idade média de 60.9 a 62 anos.29,30 Outro estudo no entanto, observou prevalência distinta 
entre os tipos histológicos de câncer gástricos, onde o tipo histológico adenocarcinoma 
gástrico é mais prevalentes na faixa dos 50 a 60 anos, enquanto o tipo histológico carcinoma 
escamoso, em uma faixa etária mais cedo, de 40 a 50 anos.28 
A metástase é um fator que inegavelmente compromete a evolução do câncer 
gástrico nos pacientes. Diante disso, verificou-se que das complicações advindas: 60% delas 
eram de pacientes com metástase, enquanto os outros 40% eram dos que não apresentavam 
metástases, não sendo observado significância estatística, já que 54.55% dos pacientes 
operados possuíam metástase e 45.45% não. Resultados e expectativas desencontrados, uma 
vez que o esperado era observar algum tipo de significância entre a correlação da metástase e 
as complicações pós-operatórias. Contudo, deve-se ponderar minuciosamente a respeito das 
variáveis em questão. Se por um lado as metástases implicam numa maior ressecção 
operatória, alteração da fisiologia e da funcionalidade do órgão, por outro, certas 
conseqüências não são observadas de imediato. Provendo assim, a falta de relação entre as 
metástases e as complicações pós-operatórias imediatas à ressecção de outros órgãos. Certo 
do acometimento metastático de outros órgãos, à ressecção destes é o procedimento 




    
operatórias imediatas dos dez primeiros dias, o que possibilitaria explicar, também, os 
resultados observados, visto que pelo tempo curto da observação das complicações pós-
operatórias, algumas delas poderiam passar despercebidas ou mesmo muito tênues para serem 
observadas, que a longo tempo, quiçá poderíamos esperar qualquer alteração clínica, da qual 
seriam justificáveis as complicações pós-operatórias tardias. 
O câncer gástrico pode localizar-se no cárdia, no fundo gástrico, no corpo, em que 
este se dividiria em pequena curvatura e grande curvatura e, por fim, o antro gástrico. De 
outra forma, dividir-se-ia o estômago em três regiões, o terço superior, médio e inferior. Nos 
resultados, viu-se um amplo predomínio dos casos de câncer na região do antro, ou melhor, 
63.63% no terço inferior, 18.18% do terço médio e 18.18% do terço superior. Ora coincidindo 
com outras abordagens, que mostraram o mesmo predomínio,31,32 ora não coincidindo com 
dados pertencentes à literatura, a qual mostrou um predomínio na região do terço superior.29,30 
Contudo, são apresentadas na literatura mudanças na incidência da localização dos tumores 
gástricos nos últimos anos.31,33 Essa incerteza quanto à localização é um fato bastante 
pertinente, não por mostrar qual é a região com maior predomínio, mas sim, por tornar 
possível serem ambas as regiões bastante importantes. Ainda mais, pelo fato de que o 
adenocarcinoma de cárdia é distinto se comparado ao do esôfago distal.34 Sendo que a melhor 
conduta nos casos de câncer de cárdia com certo grau de extensão e comprometimento seja a 
esofagectomia total mais gastrectomia parcial.35,36 Um dado apresentado nos resultados, que  
parece importantíssimo e sutil, na correlação entre a localização do câncer gástrico e as 
complicações pós-operatórias, foi a significância estatística entre a localização dos tumores e 
as complicações respiratórias. Parece que as lesões gástricas proximais e médias apresentam 
uma taxa de complicações superiores às apresentadas nas lesões distais. 
 Constatou-se um predomínio, segundo a Classificação de Lauren, do tipo intestinal 
de 31.82% em relação aos tipos: 22.73% do difuso e 4.55% do misto. Dados estes que 
poderiam ser mudados, caso os laudos dos anatomopatológicos fossem devidamente 
preenchidos com todas as informações pertinentes e não representassem 40.91% de resultados 
sem a classificação de Lauren. Mesmo diante deste víeis observado, se é que pode-se levar 
isto em consideração, vê-se um predomínio do tipo intestinal, em relação aos demais tipos, 
como em outros estudos nos quais foram vistas variações de 57% a 67% do tipo intestinal, 
27% a 35% do tipo difuso e de 6% a 9% do tipo misto.31,32,37,38 Na busca por alguma 




    
operatórias, não se encontrou nenhuma correlação que seja estatisticamente significante. Pelo 
fato deste estudo não ser comparativo e o tempo de estudo ter sido limitado há cinco anos, não 
se pode fazer considerações a respeito de que se houve ou não mudança de incidência dos 
padrões intestinais ou difusos. Alguns trabalhos mostram que a prevalência ao longo dos 
anos, vem-se alterando. Embora não se tenha chegado a um comum acordo, visto que em 
alguns estudos observou-se um aumento do tipo difuso, de 27% para 35%, do misto de 16% 
para 9% e manutenção do tipo intestinal 31 enquanto outros estudos mostram diminuição do 
tipo intestinal.39 
Além da prevalência, as lesões apresentam, conforme a classificação de Lauren, uma 
relação quanto ao sexo, tal a qual vista nos resultados, que mostrou um predomínio do sexo 
masculino em ambos os tipos, intestinal e difuso. Mostrando algo contrário, em que certos 
estudos viram predomínio do tipo difuso nas mulheres.33,38 E predomínio do tipo intestinal nos 
homens.38 
Não só quanto ao sexo, a prevalência das lesões segundo Lauren foi analisada, 
quanto à idade também. Não houve predomínio significante de indivíduos nos tipos difusos, 
mas o tipo intestinal predominou nos indivíduos mais jovens. Porém outros estudos conflitam 
os dados, já que mostram que o tipo difuso é mais comum entre os mais jovens.33,40  
O câncer gástrico precoce é um achado que vem acompanhado de um bom 
prognóstico, desde que realizado tratamento adequado. Há uma classificação para esses tipos 
de câncer gástrico, chamada de classificação Japonesa. Mas que não é fidedigna por 
excelência, dado que não reconhece a diferença entre câncer in Situ e os limitados à mucosa e 
muscular da mucosa. O câncer in Situ está restrito ao epitélio de revestimento, enquanto o 
câncer gástrico precoce propriamente dito, não ultrapassa a muscular da mucosa. 10 De onde, 
18.18% dos casos de câncer gástricos eram inicias, destes 50% eram superficiais deprimidos e 
50% in Situ. Sendo que outros autores observaram em torno de 9.9% de casos de câncer 
gástrico precoce.41 Houve uma significância estatística entre as complicações pós-operatórias 
e os casos de câncer gástrico in Situ, pelo menos no que era referente as complicações nas 
feridas operatórias, mostrando um risco desse tipo de câncer para com as complicações 
descritas anteriormente. Resultado observado, mas questionável, visto que no estudo não 
houve abordagem diferente entre os casos de câncer gástrico precoces e os avançados, exceto 
ao que se refere à exérese de outros órgãos, realizada em algumas cirurgias dos casos de 




    
câncer in Situ e as complicações pós-operatórias, são atribuídas a outros fatores, como da 
própria gastrectomia. Nos casos de câncer precoces estão sendo indicadas técnicas 
laparoscópicas.42  
A maioria das lesões de câncer gástrico, conforme a classificação de Borrmann, 
expõe o tipo III, ulcerado infiltrado como predominante, representando 54.55% das lesões. 
Resultados constatados em outros estudos, embora com percentagem diferente, por volta de 
47% num dos estudos.32,43 Observou-se nos resultados do estudo, uma correlação entre os 
tipos de lesões, segundo a classificação de Borrmann e as complicações pós-operatórias 
cardiovasculares e de coagulação. Extrapolando as informações, parece que há certas lesões 
com maior probabilidade de desenvolvimento de complicações em relação a outros tipos de 
lesões. Havendo significância estatística no estudo, a lesão linite plástica apontou ser um fator 
de risco para complicação pós-operatória, enquanto as lesões ulceradas infiltradas, não. 
Reflexão que merece maior investigação em busca de esclarecimento e confirmação, para 
assegurar se foi apenas um achado, ou se realmente é um preceito alocado junto a uma 
diversidade de informações que o câncer gástrico contém. 
Todas as operações referidas no estudo foram laparotomias. Mas o avanço 
tecnológico na medicina é algo crescente, que traz muitos benefícios, porém devem ser feitas 
certas considerações a respeito do uso inapropriado de toda essa tecnologia. A lararoscopia, 
isto é, técnica operatória que faz abordagem da cavidade abdominal por meio de câmeras, 
pinças e trocartes vêm difundindo-se amplamente. Será que esta técnica poderia vir a ser 
aplicada nas cirurgias oncológicas de câncer gástrico? Alguns trabalhos científicos garantem 
que sim. Seria uma opção principalmente em operações de câncer gástrico em estágio 
precoce.42 Contudo, as operações por meio das laparoscopias estariam condicionadas a uma 
equipe cirúrgica com grande treinamento, visto que essa técnica, nas cirurgias oncológicas, 
envolve certo grau de complexidade.44 A laparoscopia para o tratamento do câncer gástrico 
parece ser segura e oncológica,  se realizada conforme as exigências e os requisitos mínimos 
impostos nas operações oncológicas.45,46 
Em relação à técnica operatória adotada, se gastrectomia total, ou subtotal não foi 
notada significância estatística na correlação com as complicações pós-operatórias. 
Devidamente reforçada por outra pesquisa, que expôs que a experiência da equipe cirúrgica, o 
pré e o pós-operatório bem acompanhado influenciam favoravelmente nas morbidades e na 




    
avançados, tipo T4 da classificação TNM, a gastrectomia total e a ressecção em bloco, levam 
a crer ser uma opção de tratamento a ser levado em conta.48 
As reconstruções de trânsito intestinal realizadas após a gastrectomia foram 40.91% 
à BII, 31.82% à Y de Roux, 4.55% à Braum e 22.73% outras reconstruções do trânsito 
intestinal, que fazem referências àquelas ressecções do esôfago, ou a gastrectomia total, as 
quais exigem uma reconstrução diferenciada. Não se percebeu nos resultados, uma 
significância estatística com o tipo de reconstrução do trânsito intestinal e as complicações 
pós-operatórias. Porém, em nenhuma delas, foi observada a reconstrução à BI, que comparada 
num estudo, examinou-se uma menor morbidade e mortalidade, quando comparada à BII.49 
Nos casos onde houve a necessidade de se realizar esofagectomia e gastrectomia, uma 
interposição jejunal e confecção de uma bolsa gástrica para se estabelecer o trânsito intestinal 
parece ser uma boa conduta.50 
Na apreciação das correlações entre a ressecção linfonodal e as complicações pós-
operatórias dos casos de câncer gástrico, os resultados do estudo não apresentam significância 
estatística na correlação. Mesmo com uma distribuição sem grandes disparidades, em que se 
observa 13.64% à D0, 50% à D1 e 36.36% à D2. Contudo, na ampla revisão em voga, quanto 
ao melhor tipo de ressecção linfonodal, verifica-se que para um peso há uma medida, isto é, 
conforme cada circunstância, uma conduta. Diante disso, os fatores de riscos: tumores mais 
extensos, mais agressivos, com grau de estadiamento avançado e particularidades em relação 
à localização, por exemplo, necessitaram de uma conduta mais agressiva, não só necessária, 
como preconizada. Mesmo diante das morbidades advindas junto de tais intervenções, elas 
serão insignificantes perante a sobrevida ou a qualidade de vida que os pacientes operados por 
câncer gástrico terão. Mediante isto, não há uma ressecção linfonodal mais indicada, apenas 
que ela deve ser realizada em todos os casos. A escolha da ressecção linfonodal mais ampla 
permite um estadiamento mais preciso e, uma melhor avaliação prognóstica dos pacientes.51 
Conforme outros estudos, tem-se 10 a  41% de morbidade e 1.8 a 8.3% de óbitos nas 
ressecções à D1, que poderia limitar, conforme o caso do câncer gástrico precoce, outras 
ressecções linfonodais, diante de suas taxas de morbidades.52,53, 54,55  As complicações vistas 
nas ressecções linfonodais à D2,  foram de 10 a 33.3% e de óbito de 0 a 7.3%, apresentadas 
por outros autores.51,52,54,56,57,58,59,60,61 Nas morbidades apreciadas nas ressecções à D3, foram 
de 33 a 40%, e de óbitos de 1 a 8.3%, encontradas em outros trabalhos científicos.55,7,59,60 A 




    
respectivamente, sugerindo uma boa indicação para casos de câncer gástrico avançado.58,61 
Independentemente, foi observado encurtamento na sobrevida quando há invasão de 
linfonodos e vasos.62 
Houve 27.27% operações complexas, isto é, dos casos de câncer gástrico operados, 
foram ressecados outros órgãos, sendo que desses órgãos ressecados foram: 16.67% baço, 
66.66% esôfago e 16.67% esôfago e baço. Notado nestes tipos de cirurgias uma significância 
estatística quando correlacionada com as complicações pós-operatórias. Perfeitamente 
compreensível, caso o estudo mostrasse um aumento das complicações pós-operatórias nas 
ressecções de outros órgãos, porque, havendo a ressecção de algum outro órgão, haverá uma 
ressecção mais ampla no campo operatório, como também da própria exérese do órgão, que 
promoverá uma mudança na fisiologia, de modo que tudo isso confluiria para um maior 
aumento da morbidade, além daquela advinda da própria gastrectomia no tratamento do 
câncer gástrico. Contudo, os resultados mostraram que as complicações cardiovasculares e de 
coagulação estão relacionadas com significância estatística às ressecções de outros órgãos, 
porém os resultados sugerem que ao invés da ressecção de outros órgãos ser um fator de risco, 
é um fator de proteção em relação às complicações pós-operatórias, salvo nas situações onde 
foram ressecados dois ou mais órgãos. A esplenectomia foi apontada como um fator de risco 
para aumento na morbidade e mortalidade, por outro estudo.63 Devendo assim, ser ressecado 
outro órgão apenas quando houver invasão do câncer.64 
A terapia adjuvante com quimioterápicos ou radioterapia não foi realizada nos casos 
de câncer gástrico analisados. Diante dos excelentes resultados acompanhados na utilização 
da terapia adjuvante em alguns tipos de câncer, fez com que estes mesmos resultados 
impulsionassem a realização de estudos, da utilização dos quimioterápicos após as 
gastrectomias para pacientes com câncer gástrico. Verificou-se que até então, com a 
combinação dos quimioterápicos utilizados, não houve alteração na sobrevida dos pacientes.65 
Outro estudo ainda, percebeu que os quimioterápicos não tinham ação, ou era muito baixa 
sobre as células do câncer gástrico.66 
O histopatológico é muito relevante no câncer em geral, não diferindo sua 
importância nos casos de câncer gástrico. A importância do resultado ultrapassa o da distinção 
entre os tipos histológicos em questão. Viu-se que 90.9% são adenocarcinomas e 9.1% são 
carcinomas escamocelulares. Não observando relação estatística significativa com as 




    
histológicos de câncer são diferentes entre si, guardando numerosas particularidades, ainda 
não dominadas. 
O grau de diferenciação histológica do câncer gástrico, quando correlacionado com 
as complicações pós-operatórias apresentou resultados significativos estatisticamente, com 
conseqüências que extrapolam o tratamento. Observou-se que as complicações pós-
operatórias cardiovasculares e na ferida operatória apresentavam correlação com o grau de 
diferenciação do câncer gástrico. Em outras palavras, as complicações nas feridas operatórias 
são observadas quanto menor o grau de diferenciação histológica, ou melhor, nas lesões 
pouco diferenciadas. Ausentes complicações nas lesões bem e moderadamente diferenciadas. 
Em nenhum dos diferentes graus de diferenciação histológica do câncer gástrico observou-se 
complicações cardiovasculares, o que faz pensar que é um fator de proteção para as lesões 
diferenciadas. Mas que ainda é cedo e merece um pouco mais de calma, além de outras 
observações, para que se possam tecer conclusões, visto que o estudo apresenta alguns 




Conclui-se que houve correlação entre as complicações pós-operatórias e a 
localização do câncer gástrico, as classificações Japonesa e de Borrmann, a ressecção de 
outros órgãos e o grau de diferenciação histológico do câncer gástrico. 
Houve um predomínio do câncer na região do antro gástrico, o qual mostrou uma 
correlação com as complicações respiratórias.  
A classificação Japonesa apresentou correlação com as complicações das feridas 
operatórias.  
A Classificação de Borrmann e a ressecção de outros órgãos apresentaram correlação 
com as complicações cardiovasculares e de coagulação.  
O grau de diferenciação histológico apresentou correlação com as complicações 
cardiovasculares e da ferida operatória, sendo visto nas lesões com menor grau de 
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8. NORMAS ADOTADAS 
 
 
Este trabalho foi realizado de acordo com as normas da resolução número 001/2005 
aprovada em reunião do Colegiado do Curso de Graduação em Medicina da Universidade 
Federal de Santa Catarina em 17 de Novembro de 2005. 
Para as referências bibliográficas foram adotadas as normas da Convenção de 
Vancouver (Canadá), de acordo com a 5ª edição dos “Requisitos Uniformes para originais 



















PROTOCOLO DE PESQUISA: 
 
PROTOCOLO CÂNCER GÁSTRICO: 
CORRELAÇÃO ENTRE O ANATOMOPATOLÓGICO, A TÉCNICA OPERATÓRIA E AS 
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS IMEDIATAS, DOS CASOS DE CÂNCER 




N° DO PRONTUÁRIO:__________________. 
NOME:________________________________. 





 SÃO JOSÉ 




DIAGNÓSTICO PRÉ OPERATÓRIO:  
 NÃO:        SIM:_______________________. 
EXAME PRÉ OPERATÓRIO: 
 Endoscopia Digestiva Alta 
 Radiografia Digestiva Alta Contrastada 
 LAPAROSCOPIA 
 TC 
 OUTROS: ____________________________. 





COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS, segundo agrupamentos de Way et al: 











    
TÉCNICA OPERATÓRIA: 
 GASTRECTOMIA TOTAL 
 GASTRECTOMIA SUB TOTAL 
RECOSNTRUÇÃO DO TRÂNSITO INTESTINAL 
 BI 
 BII 
 Y DE ROUX 
 OUTRA RECONSTRUÇÃO 
METASTASE: 
 NÃO      SIM: 
RESSECÇÃO DE ALGUM OUTRO ÓRGÃO ACOMETIDO: 
 NÃO    SIM:  QUAL:   ESÔFAGO 
          BAÇO 
          PÂNCREAS 
          FÍGADO 








 NÃO       SIM:   QUAL      QUIMIOTERAPIA        RADIOTERAPIA 
ANATOMOPATOLÓGICO: 
CLASSIFICAÇÃO LAUREN: 
 DIFUSO          INTESTINAL 
CLASSIFICAÇÃO JAPONESA: 
 PROTUSO     SUPERFICIAL:  ELEVADO   ESCAVADO 
           PLANO 
           DEPRIMIDO 
CLASSIFICAÇÃO DE BORRMANN: 
 POLIPÓIDE    
 ULCERADO    
 ULCERADO E INFILTRADO   
























A pesquisa foi apresentada ao Comitê de Ética do Hospital Florianópolis e, aprovada 
pelo mesmo, em 2007, com protocolo de 001/2007, sob direção do Sr. Edson Rogério 
Fedrizzi. 
Não houve necessidade do esclarecimento informado aos pacientes sobre o estudo, 
visto que a análise dos dados foi baseada nos prontuários médicos, não havendo risco aos 
participantes, uma vez que não foram feitas intervenções. Como também, não havia 
expectativa de benefícios imediatos, contudo em longo prazo, as informações geradas poderão 
ser utilizadas para melhor conhecimento a respeito do prognóstico após o tratamento e as 
complicações dele advindas. 
Todos os dados foram e serão guardados de forma confidencial com o pesquisador, 





Comitê de Ética do Hospital Florianópolis: 
 
 
Após reunião do Comitê de Ética no 1º semestre de 2007, foi aprovado o projeto 
pesquisa apresentado: Correlação entre o anatomopatológico, a técnica operatória e as 
complicações pós-operatórias imediatas, dos casos de câncer gástrico operados no 
Hospital Florianópolis, que foi apresentado como pré-requisito para o desenvolvimento do 
trabalho de conclusão do curso de medicina da Universidade Federal de Santa Catarina. 
Aprovado com protocolo número 001/2007, sob responsabilidade do Sr. Edson 















Florianópolis, 15 de março, de 2007. 
 
 
 
